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Tausta. Leikkauksenjälkeinen eteisvärinä on yleisimpiä komplikaatioita sydänleikkauksen jälkeen. 
Sen esiintyvyys on 10-40% ohitusleikkauksen, 40-50% läppäleikkauksen ja jopa 60% sekä ohitus- 
että läppäleikkauksen jälkeen.  
Tutkimuksen tarkoitus. Tässä tutkimuksessa selvitetään leikkauksenjälkeisen eteisvärinän 
esiintyvyys ja riskitekijät sekä yhteys muihin leikkauksenjälkeisiin komplikaatioihin.  
Aineisto. TAYS Sydänsairaala Oy:ssä vuonna 2013 tammikuun ja kesäkuun välisenä aikana 
sydänleikatut potilaat (n=449). Preoperatiivisesti 58/449 (13%) potilasta sairasti kroonista ja 55/449 
(12%) potilasta sairasti kohtauksittaista eteisvärinää. 
Menetelmät. Tiedot potilaista, tehdyistä leikkauksista sekä leikkaukseen liittyvästä hoitojaksosta 
mukaan lukien leikkauksenjälkeisen eteisvärinän esiintyvyys kerättiin sairauskertomusmerkinnöistä 
retrospektiivisesti.  
Tulokset. Potilaista ilman kroonista eteisvärinää 207/391 sai leikkauksenjälkeisen eteisvärinän. 
Potilaista joilla oli taustalla kohtauksittainen eteisvärinä 45/55 (82%) ja potilaista ilman 
eteisvärinätaustaa 162/336 (48%) kehitti leikkauksenjälkeisen eteisvärinän, p<0,000. Keski-ikä oli 
korkeampi potilailla joille kehittyi eteisvärinä, 72 vs. 67, p=0,006. Leikkauksenjälkeinen eteisvärinä 
oli yhteydessä pidempään sairaalahoitojaksoon ja myöhäistamponaation kehittymiseen mutta ei 
muihin komplikaatioihin.  
Pohdinta. Sydänleikkaus laukaisee eteisvärinäkohtauksen merkittävälle osalle potilaita. Riskiä 
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1 JOHDANTO  
 
 
Sydän- ja verisuonisairauksien yleisyyden (1) vuoksi niiden hoito on yksi tärkeimpiä 
terveydenhuollon tehtäviä. Sydänkirurgialla, toimenpidekardiologian ohella, on erityisen merkittävä 
rooli erityisesti sepelvaltimotaudin ja sydämen läppäsairauksien hoidossa (2, 3). Kajoaviin 
toimenpiteisiin liittyy kuitenkin riskejä, jotka tulee ottaa huomioon potilaiden hoidossa. 














Sydänkirurgia on suhteellisen nuori kirurgian erikoisala. Ensimmäiset sydämeen kohdistuneet 
leikkaukset suoritettiin jo 1800-luvun lopulla puukotusvammojen hoidoksi. Ennen sydän-
keuhkokoneen kehitystä kirurgiset mahdollisuudet hoitaa sydänsairauksia olivat rajalliset. 
Ensimmäinen läppäleikkaus ihmisellä suoritettiin vuonna 1914. Toimenpiteessä sormella 
laajennettiin ahtautunut aorttaläppä lyövällä sydämellä. Vuotavan aorttaläpän vuoksi 1950-luvulla 
laskevaan rinta-aorttaan asetettiin palloläppäproteesi ja muutama vuosi myöhemmin 
aorttaläppähomografti. Sydänkeuhkokone, joka kehitettiin vuonna 1954, mahdollisti 
avosydänkirurgian laajemmassa mittakaavassa ja johti sydänkirurgian nopeaan kehittymiseen. 
Nykyisin sydänkirurgiset toimenpiteet aikuisilla suoritetaan pääasiassa läppäsairauksien ja 
sepelvaltimotaudin hoidoksi. Myös sydänkeuhkokonetta vaativat suurten suonten, kuten rinta-
aortan, leikkaukset kuuluvat sydänkirurgian erikoisalaan. Lasten sydänkirurgia keskittyy 
synnynnäisten rakenteellisten poikkeavuuksien hoitoon. (4, 5)  
 
2.2 Indikaatiot keskeisimmille sydänkirurgisille toimenpiteille 
 
Kaikki sydänleikkaukset ovat luonteeltaan suuria leikkauksia ja niihin liittyvät mahdolliset 
komplikaatiot voivat olla hyvinkin vakavia. Mahdollisia komplikaatioita ovat esimerkiksi post-
operatiiviset infektiot, aivohalvaus ja jopa menehtyminen leikkaukseen. Tästä johtuen on luotu 
kansallisia ja kansainvälisiä ohjeistuksia sydänkirurgian indikaatioista kliinisen päätöksenteon 
tueksi. Lähtökohtaisesti leikkauksesta odotettavissa olevan hyödyn on oltava suurempi kuin siihen 
liittyvän riskin, tai toisin sanottuna, leikkauksesta pidättäytymisen on oltava suurempi riski kuin itse 
leikkaus suositeltaessa sydänkirurgista toimenpidettä, samalla huomioiden muiden, kuten 




Valtaosa sydänkirurgisista toimenpiteistä tehdään joko sepelvaltimotaudin tai 
sydänläppäsairauksien vuoksi. Näiden sairauksien hoitoon liittyen tärkeimmät hoitosuositukset ovat 
Yhdysvaltalainen American Heart Association (AHA) ja American College of Cardiology (ACC) 
julkaisema AHA/ACC guideline sekä Eurooppalainen European Society of Cardiology (ESC) ja 
European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) julkaisema ESC/EACTS guideline, 
joissa määritellään hoitoindikaatioita ja -suosituksia yleisimmille kardiologisille ja sydänkirurgisille 
toimenpiteille.  
 
Esimerkiksi vuoden 2014 ESC/EACTS hoitosuosituksen mukaan stabiilissa sepelvaltimotaudissa 
ohitusleikkaus on käypä hoito kolmen suonen sepelvaltimotaudissa, vasemman päärungon 
sepelvaltimotaudissa ja yhden tai kahden suonen sepelvaltimotaudissa mikäli myös vasemman 
sepelvaltimon etulaskeva haara on tyvialueeltaan ahtautunut. Epästabiilissa angiinassa ja ei-ST-
nousuinfarktissa suositellaan revaskularisaatiomenetelmän valinnassa moniammatillisen Heart 
Team:in, johon kuuluu konservatiivinen kardiologi, toimenpidekardiologi ja sydänkirurgi, arviota 
parhaasta menetelmästä. Vaihtoehdot käytännössä ovat culprit-suonen, eli akuutin tautitilan 
aiheuttaneen ahtautuneen tai tukkeutuneen sepelvaltimon, tai useamman sepelvaltimon 
katetritekninen revaskularisaatio, ohitusleikkaus tai hybriditoimenpide. Stabiilissa 
sepelvaltimotaudissa ja akuuteissa sepelvaltimotautisyndroomissa poislukien ST-nousuinfarkti osa 
potilaista voidaan hoitosuositusten mukaan hoitaa joko ohitusleikkauksella tai pallolaajennuksella 
vertailukelpoisin pitkäaikaistuloksin. ST-nousuinfarktissa sepelvaltimokirurgia ei ole ensisijainen 
hoito. (3) 
 
Aortta- ja hiippaläpän viat ovat yleisimmät sydänkirurgiaa vaativat läppäviat. Läpän toimintahäiriö 
liittyy joko läpän vuotoon tai ahtaumaan tai näiden kahden yhdistelmään. Vuoden 2014 AHA/ACC 
hoitosuosituksessa suositellaan kirurgista toimenpidettä, joko korvaamalla oma sydänläppä 
keinoläpällä tai erityisesti hiippaläppävian ollessa kyseessä plastioimalla eli kirurgisesti 
muovaamalla omaa sydänläppää, kun aortta- tai hiippaläppävika luokitellaan vaikeaksi ja potilas on 
läppävian suhteen oireinen tai hänelle on kehittynyt merkkejä sydämen pumppaustehon alenemasta. 
Kohtalaiseksi luokiteltu läppävika suositellaan pääsääntöisesti korvattavaksi keinoläpällä tai 
plastioitavaksi sydänleikkauksen yhteydessä mikäli potilaalle suoritetaan sydänkirurginen 




2.3 Sydänkirurgiaan liittyvät komplikaatiot 
 
Sydänkirurgiaan kuten muuhunkin kirurgiaan voi liittyä komplikaatioita. Kokonaiskuolleisuus Iso-
Britanniassa vuosien 2010-2011 aikana kerätyssä 23 740 potilaan aineistossa sairaalahoidon aikana 
oli 3,1% (6). Toisessa 145 592 sydänleikkausta kattaneessa systemaattisessa katsauksessa 
kuolleisuus oli 2,95% (7). Valtaosa sydänkirurgiasta tehdään elektiivisesti ja leikkauskuolleisuus 
näillä potilailla on matala. Sen sijaan päivystysleikkauksiin joutuvilla, lähtökohtaisesti 
huonokuntoisemmilla potilailla ennuste on huomattavasti heikompi, kuolleisuuden ollen tässä 
ryhmässä noin 18% (8). 
 
Kirurgisiin toimenpiteisiin liittyy aina riski infektiokomplikaatioista. Itse sydänleikkaus altistaa 
haavainfektiolle sekä sydämen ja sydänpussin infektioille. Intubointi ja erityisesti pitkä 
respiraattorihoito altistavat keuhkoinfektioille (9). Lisäksi virtsatiekatetrit sekä perifeeriset ja 
sentraaliset verisuonikanyylit altistavat katetri- ja kanyyliperäisille infektioille (10). Yleisin 
leikkausviilto sydänkirurgiassa on keskilinjasternotomia, johon ajoittain liittyvä syvä 
sternuminfektio on vakava komplikaatio, johon liittyy merkittävästi suurentunut sairaalakuolleisuus 
(11). Sepelvaltimokirurgiaan liittyy useimmiten laskimo- tai valtimosiirteiden käyttäminen 
ohitemateriaalina ja siirteiden ottohaavat infektoituvat kohtalaisen usein riippumatta siirteiden 
ottotavasta tai haavan sulkumetodista (12, 13). Vuosien 2000 ja 2004 välisenä aikana kerätyssä 10 
522 potilaan aineistossa merkittävä infektio, joka määriteltiin leikkaushaavan infektiona tai 
veriviljelypositiivisena infektiona, kehittyi 3,2 %:lle sydänleikatuista potilaista ja kuolleisuus näillä 
potilailla oli merkittävästi suurempi, 8,5 % vs. 2,2 %, kuin muilla potilailla (14).  
 
Aivoinfarkti on yksi vaikeimpia sydänkirurgiaan liittyviä komplikaatioita. Suuressa 108 711 
potilaan aineistossa joka sisälsi sekä ohitusleikkauksia, läppäleikkauksia että 
yhdistelmätoimenpiteitä, perioperatiivisen aivohalvauksen riski oli 1,8 % ja leikkausta seuraavan 
kahden vuoden kuluessa 3,6 %. Merkittävimmät riskitekijät aivohalvaukselle sydänleikkaukseen 
liittyen tai sen jälkeen olivat >65v ikä, aiempi aivoverenkiertohäiriö, perifeerinen valtimosairaus 
sekä läppäleikkaus tai samanaikainen ohitus- ja läppäleikkaus. Leikkauksenjälkeinen eteisvärinä ja 




2.4 Leikkauksenjälkeinen eteisvärinä 
 
Leikkauksenjälkeinen eteisvärinä on yleisimpiä komplikaatioita sydänleikkauksen jälkeen. Sen 
ilmaantuvuus riippuu tehdystä toimenpiteestä ja on 10-40 %:lle ohitusleikatuilla potilailla, 40-50 
%:lle läppäleikatuilla potilailla ja vielä korkeampi, jopa 60 % sekä ohitus- että läppäleikatuilla 
potilailla (16-20). Potilaskohtaisia riskitekijöitä leikkauksenjälkeiselle eteisvärinälle ovat aiempi 
eteisvärinä, miessukupuoli, korkea ikä, ylipaino, verenpainetauti, munuaisten vajaatoiminta ja 
keuhkoahtaumatauti (21-25). Myös tietyt sydämen rakenteelliset ja toiminnalliset häiriöt altistavat 
leikkauksenjälkeiselle eteisvärinälle. Näitä ovat muun muassa sydämen vajaatoiminta, oikean 
eteisen laajentuma, oikean sepelvaltimon ahtaumat ja pidentynyt p-aalto (24-27).  
 
Sydänleikkauksen jälkeisen eteisvärinän tarkkaa syntymekanismia ei toistaiseksi tunneta. 
Sydänkirurgiaan ja siihen kytköksissä oleviin tukihoitoihin ennen leikkausta, sen kuluessa ja 
leikkauksen jälkeen liittyy voimakas adrenerginen stimulaatio, joka puolestaan on yhteydessä 
eteisvärinän syntyyn (28). Sympaattista aktivaatiota lisäävien lääkkeiden kuten dopamiinin ja 
dobutamiinin käyttö on yhteydessä lisääntyneeseen eteisvärinän esiintyvyyteen (29, 30), kun taas 
sympaattista aktivaatiota vähentävien beetasalpaajien käyttö sydänleikkauksen jälkeen on 
yhteydessä vähentyneeseen eteisvärinän esiintyvyyteen (31, 32). Myös kirurgiseen käsittelyyn ja 
sydän-keuhkokoneen käyttöön liittyvä inflammaatiovaste sekä oksidatiivinen stressi ja niiden 
suuruus vaikuttaa olevan yhteydessä eteisvärinän syntyyn (33-38). 
 
Tyypillisin ajankohta leikkauksenjälkeisen eteisvärinän kehittymiselle on toinen 
leikkauksenjälkeinen päivä. Yli 70 %:lla rytmihäiriö ilmaantuu neljän ensimmäisen leikkausta 
seuraavan päivän kuluessa ja sen kehittyminen on harvinaista, mikäli leikkauksesta on kulunut 
viikko tai enemmän. (39). Leikkauksenjälkeinen eteisvärinä on todettavissa 50 %:lla siihen 
sairastuneista potilaista kotiutumisvaiheessa ja heistä valtaosalla vielä kuukausienkin kuluttua (40). 
Pääsääntöisesti leikkauksenjälkeinen eteisvärinä on lievä, hoidettavissa oleva komplikaatio, mutta 
se on myös yhteydessä kohonneeseen aivohalvausriskiin, pidempään sairaalahoitojaksoon 





Leikkauksenjälkeisen eteisvärinän hoito voidaan karkeasti jakaa rytmi- tai sykehallintaan. Lisäksi 
antikoagulaatiohoitoa käytetään ehkäisemään eteisvärinään liittyviä komplikaatioita ja 
antikoagulaatiohoito suositellaan aloitettavaksi, mikäli eteisvärinän kesto ylittää 48 tuntia. 
Ensisijainen hoito sykehallintaan on beetasalpaus. Leikkauksenjälkeinen eteisvärinä kääntyy usein 




3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS 
 
 
Näiden syventävien opintojen tutkimuksen tarkoituksena on selvittää leikkauksenjälkeisen 
eteisvärinän ilmaantuvuus sydänkirurgisilla potilailla. Tutkimuksessa verrataan 
leikkauksenjälkeisen eteisvärinän yleisyyttä eri sydänkirurgisten toimenpiteiden kuten 
ohitusleikkausten, sydänläppäleikkausten, ohitus- ja läppäleikkausten tai nousevan aortan 
leikkausten välillä. Lisäksi tutkimuksessa pyritään selvittämään potilas- ja toimenpidekohtaisia 




4 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
 
Tutkimuksessa läpikäytiin TAYS Sydänsairaala Oy:ssä vuonna 2013 tammikuun ja kesäkuun 
välisenä aikana sydänleikatut potilaat. Sydänleikatut potilaat tunnistettiin TAYS Sydänsairaala Oy:n 
Kardio-tietokannasta, johon on kerätty perustiedot kaikista sydän- ja rintaelinkirurgisen klinikan 
leikatuista potilaista. Aineistoon sisällytettiin kaikki sydänleikkaukset sisältäen muun muassa 
ohitusleikkaukset, läppäleikkaukset, nousevan aortan leikkaukset, väliseinäaukkojen 
korjausleikkaukset sekä eri yhdistelmäleikkaukset. Toimenpiteet jaoteltiin myös kiireellisyytensä 
mukaisesti elektiivisiin, kiireellisiin sekä päivystyksellisiin sydänleikkauksiin. Saman hoitojakson 
kuluessa tehtyjä uusintaleikkauksia esimerkiksi komplikaatioiden vuoksi ei sisällytetty 
tutkimuksessa analysoitaviin sydänleikkauksiin.  
 
Potilaiden esitiedot, perussairaudet, sydän- ja verisuonisairauksien kannalta oleelliset lääkitykset ja 
kliiniset tiedot tehdystä sydänleikkauksesta, siihen liittyvästä sairaalahoitojaksosta sekä 
mahdollisista komplikaatioista ja ylimääräisistä sairaalahoitojaksoista mukaan lukien olennaiset 
laboratoriokokeiden ja kuvantamistutkimusten tulokset kerättiin Sydänsairaalan Kardio-
tietokannasta, Miranda-potilastietojärjestelmästä ja Fimlab-tietokannasta.  
 
Leikkauksenjälkeisenä eteisvärinänä pidettiin uutta eteisvärinää, joka ilmaantui sydänleikkauksen 
jälkeen Sydänsairaalan hoitojakson aikana jolloin potilaat ovat jatkuvassa rytmiseurannassa. 
Leikkauksenjälkeisen eteisvärinän ilmaantumisajankohta, sen hoidoksi tehdyt toimenpiteet kuten 
sähköiset kardioversiot sekä uusiminen hoitojakson aikana kirjattiin. Mikäli eteisvärinä pitkittyi 
(>48 tuntia) tai uusiutui spontaanin kääntymisen tai sähköisen tai lääkkeellisen kardioversion 
jälkeen, luokiteltiin se pitkittyneeksi. 
 
Muita komplikaatioita, joiden esiintyminen kirjattiin, olivat erilaiset infektiokomplikaatiot, kuten 
ohitemateriaalina käytettävien siirteiden ottohaavojen tai sternumhaavan infektio, virtsatulehdus tai 
keuhkokuume, aivohalvaukset, muut rytmihäiriöt, leikkauksenjälkeinen pysyvän tahdistimen tarve, 
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uusintaleikkaukset esimerkiksi verenvuodon, infektion tai sternumfiksaation pettämisen vuoksi, 
toimenpiteitä vaativan sydänpussin nestekertymä tai kuolema hoitojakson aikana.  
 
Tilastollisin menetelmin määritettiin leikkauksenjälkeisen eteisvärinän yleisyys ja jakauma 
tutkimusaineistossa, sen kehittymiseen yhteydessä olevat tekijät ja siihen liittyvät muut 
komplikaatiot. 
 
Sydänleikkauksia suoritettiin TAYS Sydänsairaala Oy:ssä vuonna 2013 tammikuun ja kesäkuun 
välisenä aikana yhteensä 449. Näistä 167 (37 %) oli sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia, 173 (39 %) 
sydämen läppiin kohdistuvia leikkauksia, 58 (13 %) yhdistelmätoimenpiteitä joissa tehtiin sekä 
sepelvaltimoiden ohitusleikkaus että läppäleikkaus, 41 (9 %) aortan tyven ja nousevan aortan 
leikkauksia ja 10 (2 %) muita sydänleikkauksia, esimerkiksi sydämen väliseinäaukon tai sydämen 
sisäisen kasvaimen vuoksi. Valtaosa leikkauksista, 336 (75 %), suoritettiin suunnitelmallisesti 
ajanvarauksella eli elektiivisesti. Kiireellisiä, samalla hoitojaksolla tehtäviä leikkauksia tehtiin 69 
(15 %) ja päivystyksellisiä, saman vuorokauden kuluessa tehtäviä leikkauksia 44 (10%). Valtaosa 
leikkauksista oli ensileikkauksia ja niin kutsuttuja redo- eli uusintasydänleikkauksia suoritettiin 
tutkimuksen kuluessa seitsemän (2 %). Lähes kaikki leikkaukset suoritettiin sydänkeuhkokonetta 
käyttäen eli perfuusiossa. Tutkittuna ajanjaksona 18 (4 %) sydänleikkausta, joista kaikki olivat 
sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia, suoritettiin lyövällä sydämellä eli niin kutsutulla off-pump -
tekniikalla. Sydänsairaalan hoitojakson pituuden mediaani ennen potilaan kotiutumista tai 
siirtymistä jatkohoitoon oli 7 (vaihteluväli 0-41) vuorokautta.  
 
Potilaista miehiä oli 309 (69 %) ja naisia 140 (31 %). Potilaiden iän mediaani leikkaushetkellä oli 
68 (vaihteluväli 18-89) vuotta ja painoindeksin mediaani puolestaan 27 (vaihteluväli 14-45) kg/m2. 
Perussairauksia leikatuilla potilailla oli runsaasti: sepelvaltimotautia sairasti 262 (58 %), 
verenpainetautia 289 (64 %), diagnosoitua sydämen vajaatoimintaa 92 (21 %), rasva-
aineenvaihdunnan häiriötä eli dyslipidemiaa 257 (57 %), aikuistyypin diabetesta 92 (21 %), 
nuoruusiän diabetesta 10 (2 %) ja kroonista keuhkosairautta kuten keuhkoahtaumatautia 58 (13 %) 
potilasta. Potilaista 48 (11 %) tupakoi ja 88 (20 %) oli aikaisemmin tupakoinut. Sukurasite 
sydänsairauksille oli tiedossa 130 (29 %) potilaalla. Kohtauksittaista eteisvärinää sairasti 55 (12 %) 
ja kroonista eteisvärinää 58 (13 %) potilasta ennen sydänleikkausta. Potilaiden NYHA-luokitus oli 
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NYHA-0 45 (10 %) potilaalla, NYHA-1 148 (33 %) potilaalla, NYHA-2 177 (39 %) potilaalla, 
NYHA-3 77 (17 %) ja NYHA-IV 2 (<1 %) potilaalla. Demografiset tiedot ja perussairaudet tehdyn 
leikkaustyypin mukaan on esitetty taulukossa 1. 
 
Aineiston potilaista 28 (6 %) menehtyi hoitojakson aikana. Kolmetoista (3 %) potilasta sai 
aivohalvauksen ja leikkaukseen liittyvän sydänkohtauksen sai 16 (4 %) potilaista. Vähintään 
tilapäiseen dialyysihoitoon ajautui 4 potilasta (1 %). Infektiokomplikaatioita sai 40 (9 %) potilaista 





Taulukko 1. Sydänleikattujen potilaiden demografiset tiedot ja merkittävät perussairaudet 
leikkaustyypeittäin.  
  








N 449 167 (37 %) 173 (39 %) 58 (13 %) 41 (9 %) 10 (2 %) 
Ikä 68 (18-89) 68 (40-84) 67 (21-88) 74 (42-89) 65 (18-79) 67 (19-82) 
Miehiä (%) 309 (69 %) 120 (72 %) 112 (65 %) 42 (72 %) 29 (71 %) 6 (60 %) 
BMI 27 (14-45) 28 (17-44) 26 (14-45) 28 (17-39) 29 (19-42) 27 (19-39) 
Elektiivisiä 336 (75 %) 97 (58 %) 157 (91 %) 47 (81 %) 31 (76 %) 4 (40 %) 
Diabetes 102 (23 %) 53 (32 %) 22 (13 %) 21 (36 %) 5 (12 %) 1 (10 %) 
Sepelvaltimotauti 262 (58 %) 167 (100 %) 28 (16 %) 57 (98 %) 7 (17 %) 3 (30 %) 
Verenpainetauti 289 (64 %) 126 (75 %) 93 (54 %) 42 (72 %) 23 (56 %) 5 (50 %) 
Dyslipidemia 257 (57 %) 128 (77 %) 66 (38 %) 40 (69 %) 5 (12 %) 0 
Sydämen vajaatoiminta 92 (21 %) 39 (23 %) 31 (18 %) 16 (28 %) 4 (10 %) 2 (20 %) 
Krooninen 
keuhkosairaus 
58 (13 %) 18 (11 %) 22 (13 %) 9 (16 %) 9 (22 %) 0 
Edeltävä eteisvärinä       
 Kohtauksittainen 55 (12 %) 14 (8 %) 27 (16 %) 8 (14 %) 4 (10 %) 2 (20 %) 







Tutkimuksen 449 potilaasta kroonista eteisvärinää sairasti 58 (13 %) potilasta ja näillä potilailla 
rytmi pysyi eteisvärinänä myös leikkauksen jälkeen. Jäljelle jäävistä 391 potilaasta yhteensä 207 
(53 %) sai eteisvärinän Sydänsairaalan sairaalahoitojaksonsa aikana. Viidestäkymmenestäviidestä 
potilaasta joilla oli taustalla kohtauksittainen eteisvärinä, 45 (82 %) sai eteisvärinäkohtauksen myös 
sydänleikkauksen jälkeen mutta myös 336 potilaasta ilman eteisvärinätaustaa 162 (48 %) kehitti 
eteisvärinän hoitojaksonsa kuluessa. Kahdestasadastaseitsemästä leikkauksenjälkeisen eteisvärinän 
saaneesta potilaasta 62 (30 %) potilaalla eteisvärinä kääntyi spontaanisti tai käännettiin 
lääkkeellisesti tai sähköisesti eikä eteisvärinä myöhemmin hoitojakson aikana uusiutunut. 
Sadallaneljälläkymmenelläviidellä (70 %) potilaalla eteisvärinäkohtaus toistui tai pitkittyi. 
Ohitusleikatuista potilaista 65/167 (39 %), läppäleikatuista potilaista 84/173 (49 %), sekä ohitus- 
että läppäleikatuista potilasta 33/58 (57 %), nousevan aortan leikkauspotilaista 21/41 (51 %) ja 
muista sydänleikatuista potilaista 4/10 (40 %) kehitti uuden leikkauksenjälkeisen eteisvärinän. 
Ohitusleikatuilla potilailla riski saada leikkauksenjälkeinen eteisvärinä oli tilastollisesti 
merkitsevästi pienempi verrattuna muihin potilaisiin, p=0,019. Leikkauksenjälkeisen eteisvärinän 
esiintyvyys oli 153/336 (46 %) elektiivisesti leikatuilla potilailla ja 54/113 (48 %) kiireellisesti tai 
päivystyksellisesti leikatuilla potilailla, p=0,678. Mediaaniviive sydänleikkauksesta eteisvärinän 





Kuva 1. Viive sydänleikkauksesta eteisvärinän kehittymiseen. 
 
Preoperatiivisista tekijöistä potilaiden ikä oli yhteydessä riskiin saada leikkauksenjälkeinen 
eteisvärinä, iän mediaanin ollessa 72 vuotta niillä jotka saivat eteisvärinän ja 67 vuotta niillä 
potilailla jotka eivät saaneet leikkauksenjälkeistä eteisvärinää, p=0.006. Myös aikaisempi 
eteisvärinä oli selkeä riskitekijä. Sen sijaan perussairaudet, leikkauksen kiireellisyys, vasemman 
eteisen koko, painoindeksi, preoperatiivinen ejektiofraktio tai preoperatiivinen kreatiniini-pitoisuus 




Taulukko 2. Preoperatiivisten tekijöiden yhteys leikkauksenjälkeisen eteisvärinän esiintyvyyteen. 
 Ei eteisvärinää Leikkauksenjälkeinen 
eteisvärinä 
p 
Ikä (mediaani) 67 70 0,006 
Painoindeksi 
(mediaani) 
27 27 0,179 
Vasen eteinen (mm, 
mediaani) 
43 43 0,792 
Ejektiofraktio (%) 55 60 0,342 




10 (18 %) 45 (82 %) <0,000 
Verenpainetauti (n) 156 (54 %) 133 (46 %) 0,837 
Sepelvaltimotauti (n) 148 (57 %) 111 (43 %) 0,125 
Dyslipidemia (n) 142 (55 %) 115 (45 %) 0,76 
Tupakointi (n) 29 (60 %) 19 (40 %) 0,423 
Krooninen 
keuhkosairaus (n) 
29 (50 %) 29 (50 %) 0,758 
Elektiivinen leikkaus 
(n) 









Potilailla, joille kehittyi eteisvärinä sydänsairaalan hoitojakson aikana, oli tilastollisesti 
merkitsevästi pidempi sairaalahoidon kesto verrattuna potilaisiin ilman eteisvärinää, mediaanien 
ollessa 7 (vaihteluväli 3-41) ja 6 (vaihteluväli 0-39) vuorokautta, p<0,000, vastaavasti (kuva 2).  
 
 





Sydänleikkauksiin liittyvien infektiokomplikaatioiden, aivo- tai sydäninfarktien, dialyysitarpeen tai 
kuolleisuuden ei todettu olevan yhteydessä leikkauksenjälkeisen eteisvärinän kehittymiselle. 
Kolmellekymmenelleyhdelle (7 %) potilaalle jouduttiin kuuden kuukauden kuluessa 
sydänleikkauksesta tekemään toimenpide sydänpussin nestekertymän vuoksi joka aiheutti 
tamponaatio- tai pretamponaatio-oireita. Näistä potilaista 21/31 (68 %) vs. 186/418 (44 %) oli 
saanut leikkauksenjälkeisen eteisvärinän, p=0,012. 
 
Taulukko 2. Postoperatiivisten muuttujien yhteys leikkauksenjälkeisen eteisvärinän esiintyvyyteen. 
 Ei eteisvärinää Eteisvärinä p 
Infektiokomplikaatio 20 (49 %) 21 (51 %) 0,490 
Aivoinfarkti 10 (77 %) 3 (23 %) 0,156 
Leikkaukseen liittyvä 
sydäninfarkti 
10 (63 %) 6 (38 %) 0,482 
Kuolleisuus 19 (68 %) 9 (32 %) 0,126 
Dialyysitarve 
leikkauksen jälkeen 
2 (50 %) 2 (50 %) >0,999 
Myöhäistamponaatio 
tai -pretamponaatio 






Tässä tutkimuksessa selvitettiin leikkauksenjälkeisen eteisvärinän esiintyvyyttä sydänkirurgisilla 
potilailla. Leikkauksenjälkeinen eteisvärinä on kenties yleisin komplikaatio sydänleikkauksiin 
liittyen. Vaikka eteisvärinä onkin komplikaationa lievä, aiheuttaa se yleisyytensä vuoksi merkittäviä 
kustannuksia, saattaa vaatia pidempiä hoitojaksoja ja aiheuttaa kärsimystä potilaille sekä 
kuormitusta terveydenhuollolle. 
 
Aineisto kerättiin retrospektiivisesti, josta johtuen mahdollisia virhelähteitä ovat puutteelliset tai 
virheelliset kirjaukset sairauskertomuksiin hoitojaksojen yhteydessä. Osalla päivystyksellisesti tai 
kiireellisesti hoidettuja potilaita preoperatiiviset tutkimukset esimerkiksi liitännäissairauksien 
suhteen saattoivat olla puutteellisia ja esitiedot siten vajavaisia. Mikäli tietoa perussairauden 
olemassaolosta ei ollut, tilastollisessa analyysissä oletettiin että kyseistä sairautta ei potilaalla ollut. 
Pääsääntöisesti puuttuvat esitiedot saatiin kuitenkin tarkennettua hoitojakson aikana 
sydänleikkauksen jälkeen. Kuitenkin koska merkintöjä ei tehty systemaattisesti tutkimusta ajatellen, 
saattaa esimerkiksi tiettyjen perussairauksien kirjattu vallitsevuus tässä tutkimuksessa olla todellista 
alhaisempi.  
 
Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitää kattavuutta. Se sisältää kaikki klinikassa tuona aikana 
tehdyt sydänleikkaukset, eikä esimerkiksi ainoastaan ensileikkauksia, ohitusleikkauksia tai 
aorttaläppäleikkauksia. Siten tämän tutkimuksen tulokset ovat hyvin yleistettävissä jokapäiväiseen 
toimintaan modernin sairaalan sydänkirurgisessa klinikassa. 
 
Tilastollisessa analyysissä todettiin ainoastaan edeltävän eteisvärinän sekä potilaan korkean iän 
olevan yhteydessä riskiin saada eteisvärinä sydänleikkauksen jälkeen. Aiemmissa tutkimuksissa 
todettuja yhteyksiä korkeaan painoindeksiin, suurentuneeseen vasempaan eteiseen ja muihin 
sydänsairauksien riskitekijöihin ei todettu. On mahdollista että aineiston rajallinen koko ei antanut 




Tässä tutkimuksessa eteisvärinän vallitsevuus sydänleikkauksen jälkeen oli korkea, jopa 59 %. 
Edeltävän eteisvärinän esiintyvyys aineistossa oli 25 % ja näistä 13 %:lla eteisvärinä oli krooninen 
ja 12 %:lla kohtauksittainen. Kaikilla potilailla, joilla eteisvärinä oli krooninen, esiintyi se myös 
sydänleikkauksen jälkeen. Valtaosalla potilaista (82 %), joilla oli taustalla kohtauksittainen 
eteisvärinä, laukaisi tehty sydänleikkaus eteisvärinän uudelleen. Merkittävää on että myös ilman 
tiedossa olevaa eteisvärinätaustaa laukaisi tehty sydänleikkaus eteisvärinän jopa 48 %:lle potilaista. 
Ohitusleikkauspotilailla riski vaikutti olevan pienempi kuin muilla potilailla kuten muissakin 
tutkimuksissa. Edeltävän eteisvärinän, joko kohtauksittaisen tai kroonisen, esiintyvyys oli suurempi 
potilailla joille tehtiin läppäleikkaus, mutta ei potilailla, joille tehtiin sekä läppä- että ohitusleikkaus, 
vaikka tässä potilasryhmässä keski-ikä oli korkein. Potilailla, joille kehittyi leikkauksenjälkeinen 
eteisvärinä, oli tilastollisesti merkitsevästi pidempi sairaalahoitojakso, joskin vain yhden 
vuorokauden verran. Tämä todennäköisesti kuvastaa eteisvärinän aiheuttamien hoitotoimien 
aiheuttamaa viivettä jatkohoitoon siirtymisessä.  
 
Yhteys leikkauksenjälkeisen eteisvärinän ja sydänpussin nestekertymän välillä ei ole uusi löydös ja 
epäiltynä mekanismina on pidetty muun muassa eteisvärinän hoidoksi aloitettavaa 
antikoagulaatiohoitoa (49) joka saattaa altistaa sydänpussin nestekertymille. Toisaalta suurentunut 
nestemäärä sydänpussissa saattaa myös altistaa eteisvärinän kehittymiselle, ja toimenpiteet jotka 
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